Dermo-hypodermites 
et fasciites necrosantes 


Les dermo-hypodermites 
graves (cellulites) et fasciites 
necrosantes peuvent etre 
de diagnostic difficile. 

II est suspecte devant 
un ensemble de signes locaux 
parfois discrets et de signes 
generaux plus marques : 
(’association de signes 
locaux et d’un tableau 
septique mena^ant signent 
I’urgence therapeutique. 
Streptococcus pyogenes 
est I’agent causal le plus 
frequemment rencontre 
chez I’homme sain, 
en I’absence de facteurs 
de risque particuliers. 

D’autres especes bacteriennes 
peuvent etre retrouvees 
comme Staphylococcus aureus, 
des enterobacteries 
ou des bacteries anaerobies, 
selon les localisations 
anatomiques et le terrain. 
L’approche therapeutique 
necessite une prise en charge 
precoce medico-chirurgicale, 
centree sur la decision 
de (’indication chirurgicale. 

Le traitement antibiotique 
de reference reste la penicilline G 
pour les dermo-hypodermites 
a streptocoques, sauf en cas 
d’immunodepression associee. 
Le terrain et la precocite 
du traitement medico-chirurgical 
influencent tres largement 
le pronostic. 
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L es dermo-hypodennites bacte- 
riennes necrosantes et les fas- 
ciites necrosantes sont des infections 
rares. Elies provoquent une necrose 
de l'hypoderme avec thrombose vas- 
culaire, une necrose de l’aponevrose 
superficielle sous-jacente et secon- 
dairement la necrose du derme. Leur 
letalite est elevee, de l’ordre de 20 a 
30 %, et elles compromettent le pro- 
nostic fonctionnel, en raison des dela- 
brements des tissus dus a l’infection 
et a sa sanction chirurgicale tres sou- 
vent indispensable. 

Definition 

La dermo-hypodermite bacterienne 
necrosante (traditionnellement appelee 
« cellulite ») est une infection extensive 
des tissus sous-cutanes, avec necrose 
du tissu conjonctif et adipeux, sans 
atteinte de l’aponevrose superficielle. 
La fasciite necrosante est une atteinte 
plus profonde avec necrose de l’apo- 
nevrose superficielle ( v . tableau) et 
extension des lesions aux plans super- 
ficiels et parfois secondairement aux 
plans musculaires sous-jacents. 

Epidemiologie et facteurs 
de risque 

De nombreux facteurs de risque, locaux 
et generaux, apparaissent impliques 
dans la survenue de ces infections 
cutanees. 1,2 

Parmi les facteurs locaux, on note fre- 
quemment la presence d’une effraction 
cutanee ou muqueuse secondaire a un 


traumatisme ou a une intervention chi- 
rurgicale (par exemple, chirurgie endo- 
scopique, episiotomie ou liposuccion). 
Le traumatisme ou le geste peut etre 
tout a fait mineur, parfois meme neglige, 
si bien que 1’ infection peut apparaitre 
« primitive ». Lrequemment, la dermo- 
hypodermite aigue se developpe chez 
un malade porteur de lesions cutanees 
chroniques (ulcerations de stase veineuse 
ou d’insuffisance arterielle) ou recidi- 
vantes (intertrigo), site de fixation d’une 
colonisation par des streptocoques. 
Certains terrains sont consideres a haut 
risque, comme les patients ages de plus 
de 50 ans, les facteurs compromettant 
la vascularisation (diabete, arteriopa- 
thie obliterante, certaines affections de 
l’hemostase comportant un deficit en 
facteurs de coagulation). D’autres facteurs 
de risque sont frequemment cites dans 
les differents travaux de la litterature, 
dont l’alcoolisme, l’insuffisance car- 
diaque, l’obesite et la denutrition. Les 
dermo-hypodermites et les fasciites 
survenant chez les immunodeprimes 
constituent un cas particulier ou l’immu- 
nodepression cellulaire et (ou) humorale 
contribue a la survenue de l’infection. 
Celle-ci apparait frequemment primi- 
tive, chez les patients neutropeniques 
ou les malades ayant une hemopathie 
ou un cancer, et comporte une epide- 
miologie specifique. 

L’ administration d’ anti-inflammatoires 
non steroidiens, faite dans un but antal- 
gique, est souvent retrouvee associee 
au developpement de fasciites en appa- 
rence primitives, sans que l’on puisse 
affirmer de fagon formelle qu’il s’agisse 
d’un facteur de risque etabli. 

Physiopathologie 

Le facteur declenchant le plus souvent 
retrouve est la survenue d’un traumatisme 
meme mineur. Certaines lesions cuta- 
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Tableau 

Classification simplifiee et caracteristiques anatomo-cliniques 
et microbiologiques des fasciites necrosantes et gangrenes 1 


Type 

Fasciites necrosantes 
et gangrenes strepto- 
cocciques (type 2) 

Fasciites necrosantes 
mixtes ou synergis- 
tiques (type l) 2 

Fasciite a Clostridium 

Gangrene gazeuse 

(myonecrose 

clostridienne) 

Douleur 

++/+++ 

+ a ++ 

+ 

+++ 

Signes cutanes 

CEdeme, erytheme 
extensifs, bulles 
necrotiques 

CEdeme, erytheme, 
lesions bulleuses et 
necrotiques, ulcerees 

Mineurs : oedeme, 
decoloration 

Plaques decolorees, 
ecchymotiques + 
bulles necrotico- 
hemorragiques, 
anesthesie 

Signes systemiques 

+ a +++ (choc toxique) 

+ a +++ 

+ 

+++ 

Progression 

rapide a tres rapide 
(STSS) [< 1 a 3 j] 

moderee a lente 
(3 a 14 j) 

moderee (> 3 j) 

tres rapide (1 a 3 j) 

Presence de gaz 

- 

± 

+ + 

+++ 

Atteinte des fascias 
profonds 

+ a +++ 

0 a ++ 

0 

+++ 

Atteinte musculaire 

± (secondaire) 

± (secondaire) 

0 

+++ 

Porte d’entree, 
facteur declenchant 

trauma (chirurgie) 
ou lesion cutanee 
minime, erysipele, 
brulure, varicelle 

plaie, lesion vasculaire 
(ulcere), chirurgie, 
infection locale 

chirurgie, plaie 

trauma non penetrant, 
injection IM, ecrasement 
de membre, septicemie 

Terrain 

AINS, insuffisance 
vasculaire 

diabete 

diabete 

immunodepression 

Microbiologie 

streptocoque A, 
autres streptocoques 

P -hemolytiques 
(staphylocoque dore) 

enterobacteries, 
anaerobies Bacte- 
roides spp.), 
streptocoques, 
(enterocoques), 
staphylocoque dore 

C. perfringens 

C. perfringens, C. 
hcemolyticus, C. sep- 
ticum 


1. A V exclusion des gangrenes ischemiques ; 2. Inclut les gangrenes perineales («de Fournier ») et synergistiques (« de Meleney »). 
AINS : anti-inflammatoires non steroidiens ; STSS : syndrome de choc toxique streptococcique ; IM : intramusculaire. 


nees chroniques comme un intertrigo 
sont a l’origine de l’infection strepto- 
coccique, et souvent d’ infections reci- 
divantes. 3 4 Toutefois 1’ absence de 
contexte traumatique est frequente et 
n’ecarte pas le diagnostic. 

Le traumatisme ou 1" intervention chirur- 
gicale sont responsables de l’inoculation 
bacterienne dans le tissu sous-cutane 
qui, associee a l’anoxie locale, est res- 
ponsable de la liberation de differents 
mediateurs de 1’ inflammation et de la 
production des lesions. L’ ensemble 
entraine la survenue d’une necrose 
notamment chez des patients fragilises 
(diabetique, immunodeprime ). La necrose 
du tissu sous-cutane s’etend rapidement 
vers les fascias entramant la survenue 
d’une ischemie et de phenomenes de 
thrombose locale, secondaires aux depots 
de fibrine dans la micro-circulation. 
Cette necrose est responsable enfin de 
1’ aspect necrotique de la peau, souvent 


discret au debut de revolution. D’autres 
facteurs peuvent participer a la surve- 
nue d’une fasciite necrosante. En effet, 
1’ hypotension arterielle par hypovole- 
mie, ainsi que l’hypoxie contribuent 
probablement a 1’ aggravation et a 1’ ex- 
tension des lesions. Enfin, certaines 
etudes retrouvent l’hypothermie, l’hy- 
poglycemie et l’hypoprotidemie 
comme facteurs associes. 


Le diagnostic de fasciite necrosante est 
simple en cas de sepsis evolutif avec 
des signes cutanes francs. Toutefois, il 
est essentiel de reconnaitre cette affec- 
tion a un stade precoce, alors que le 
tableau clinique est volontiers abatardi 
par une antibiotherapie prealable ou 
une prescription d’ anti-inflammatoires 
tendant a masquer les signes cutanes. 5 
L’ association de signes locaux et gene- 


raux est en pratique suffisante pour 
evoquer le diagnostic, demander un 
avis specialise et se concerter avec 
l’equipe chirurgicale. 

Signes locaux 

Les signes locaux associent une douleur 
spontanee, parfois intense et contrastant 
avec la discretion des signes cutanes, avec 
un cedeme initialement a peine rose 
associe a de discretes zones livides ou 
grisatres, et secondairement la pre- 
sence d’une cyanose avec necrose 
locale et l’apparition de bulles. II peut 
s’y aj outer secondairement F apparition 
d’une hypoesthesie ou d’une crepita- 
tion. Toutefois la presentation la plus 
frequente reste celle d’une «grosse 
jambe rouge aigue febrile ». 

Signes generaux 

La fievre est habituelle, souvent elevee 
autour de 39 °C, cependant ce signe est 


Diagnostic clinique 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1. 51 


DERMO-HYPODERMITES ET FASCIITES NECROSANTES 



loin d’etre constant. Dans pres de la 
moitie des cas, on note deja des signes 
de sepsis severe, associant une confu- 
sion ou agitation, une polypnee ainsi 
qu’une oligurie et une hypotension. 
Ces signes doivent etre soigneusement 
analyses et attirent V attention sur la 
gravite potentielle de T infection. 

Donnees bacteriologiques 

L’etiologie bacterienne est une des l res 
questions posees pour la conduite du 
traitement des fasciites necrosantes. 
Differentes especes bacteriennes peu- 
vent etre en cause selon le site et les 
facteurs etiologiques de T infection. La 
correlation entre la ou les espece(s) 
impliquee(s) et le site de T infection est 
une donnee importante. 

Les streptocoques (3-hemolytiques sont 
les plus souvent responsables des cel- 
lulites et des dermo-hypodermites aigues 
infectieuses necrosantes, comme de 
l’erysipele, dont elles peuvent consti- 
tuer une forme evolutive rare (erysi- 
pele grave ou «necrosant»). 
Streptocoques et staphylocoques dores 
sont souvent associes dans les prele- 
vements microbiologiques superficiels, 
mais la contribution pathogenique de 
ces demiers reste discutee. La frequence 
des bacteries anaerobies strides est 
plus difficile a preciser du fait de la dif- 
ficulty de leur mise en evidence (condi- 
tions de prelevement, transport, culture). 
Parmi les streptocoques P-hemolytiques, 
Streptococcus pyogenes (groupe A de 
Lancefield) est l’espece la plus frequem- 
ment isolee dans les formes les plus 
classiques de dermo-hypodermites et 
de fasciites necrosantes des membres 
ou de la face. D’autres streptocoques 
hemolytiques des groupes C ou G, et 
plus rarement des streptocoques du 
groupe B sont impliques. 

Les bacteries anaerobies sont plus 
souvent responsables de gangrenes 
gazeuses avec necrose musculaire dans 
les classiques fasciites dues a Clostri- 
dium perfringens, ou a d’autres especes 
de Clostridium , associees en particular 
a certaines rares fasciites primitives 
survenant au cours des tumeurs solides. 
Elles peuvent aussi, et plus frequem- 
ment, etre associees aux streptocoques 
et enterocoques, staphylocoques et 
enterobacteries dans les fasciites poly- 
microbiennes mixtes post-chirurgi- 


cales et perineales (« gangrene de Four- 
nier»), ou il s’agit de Bacteroides, et de 
coccus gram-positifs anaerobies ( Pepto - 
coccus et Peptostreptococcus), ou celles 
a point de depart ORL, ou il s’agit de 
coccus anaerobies gram-positifs et 
negatifs, de Fusobacterium et Prevotella. 

Anatomo-clinique 

et microbiologie 

des fasciites necrosantes 

H existe de nombreuses classifications des 
fasciites necrosantes plus ou moins cohe- 
rentes. En pratique, on peut proposer d’en 
distinguer 3 grandes categories 6i 7 
(v. tableau) : celles secondaires aux strep- 
tocoques (3-hemolytiques, qui peuvent 
etre associees a un choc toxinique ; celles 
bees aux bacteries du genre Clostridium ; 
celles bees a une flore mixte aero-anae- 
robie en proportion variable. 

Streptocoque (3-hemolytique 

Les fasciites necrosantes a streptocoque 
(3-hemolytique sont la forme la plus 
classique. Elles touchent le plus souvent 
les membres, plus rarement la face et le 
tronc et sont souvent secondaires a une 
plaie minime voire oubliee et favorisees 
par des lesions de stase vasculaire ou 
lymphatique. Les signes locaux y sont 
marques avec cedeme et erytheme mal 
limites et extensifs s’accompagnant 
rapidement de formation de bubes, secon- 
daircment necrotico-hemorragiques. 

Clostridium 

Les fasciites et gangrenes gazeuses 
clostridiennes sont caracterisees par la 
presence de gaz, souvent en abon- 
dance, dans les fascia et les muscles. 
La forme superficielle est associee a 
une plaie traumatique ou a une inter- 
vention chirurgicale, la forme avec 
myonecrose secondaire a un trauma- 
tisme non penetrant avec ecrasement 
ou a une injection intramusculaire est 
a la limite du diagnostic differentiel, au 
sens ou la myonecrose, et non la fas- 
ciite, est le phenomene primaire. Chez 
les patients immunodeprimes, neutro- 
peniques ou cancereux, elles peuvent 
etre primitives, d’origine hematogene. 

Flore mixte 

Les fasciites mixtes (« synergistiques »), 
partagent une evolution plus progres- 


sive avec un retentissement general 
souvent plus modeste. Elles survien- 
nent en particuber dans les suites de la 
chirurgie, dans les localisations peri- 
neales (gangrene de Fournier) ou cervico- 
mediastinales, et sont dues a une flore 
polymicrobienne mixte et variee, aero- 
anaerobie. 

Examens complementaires 

Ils ne doivent en aucun cas retarder la 
prise en charge medico-chirurgicale et 
restent done limites dans la majorite 
des cas. Ils sont de 2 ordres : ceux qui 
permettent d’isoler le ou les germes 
responsables ; et ceux qui permettent 
d’evaluer la gravite et la profondeur de 
l’atteinte. 

Examens microbiologiques 

Les hemocultures sont positives dans 
environ 1 tiers des cas. Les preleve- 
ments locaux d’un liquide de bulle ou 
d’une zone necrotique peuvent etre 
realises a l’aide d’une aiguille fine, aux 
berges des lesions accessibles. 8 9 Ils 
permettent - en 1’ absence de toute anti- 
biotherapie prealable - d’isoler le ou 
les germes responsables dans 3 quarts 
des cas. Les prelevements preopera- 
toires sont indispensables et permet- 
tent d’obtenir une orientation micro- 
biologique si celle-ci manquait 
jusque-la. 

Examens radiologiques 

Les radiographies standard des tissus 
mous doivent etre systematiquement 
obtenues si l’etat du patient le permet. 
Elles peuvent mettre en evidence des 
bulles d’hyperclarte gazeuse dans les 
parties molles. 10 La presence de gaz en 
abondance est classiquement caracte- 
ristique des gangrenes clostridiennes. 
Toutefois ce signe peut etre present en 
cas de dermo-hypodermite secondaire 
a une infection a enterobacteries ou 
lors d’une infection due a une flore mixte. 
La tomodensitometrie ou la resonance 
magnetique nucleaire ne se discutent 
qu’en cas de doute diagnostique et per- 
mettent surtout d’evaluer T extension 
et la profondeur de l’atteinte. 11 Dans 
le cas des atteintes cervicales, elles 
permettent de rechercher une pleuresie 
associee, d' analyser une eventuelle 
extension mediastinale et, ainsi, de 
guider le drainage. 
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Suspicion de fasciite necrosante 

I 

Traitement symptomatique du sepsis, correction des anomalies sous-jacentes et des troubles hemodynamiques, prelevements 
locaux et hemocultures, antibiotherapie empirique (examens radiologiques) 

I 

Exploration chirurgtcale et excision precoce 

^ I 

Traitement adjuvant ( nutrition, anticoagulants) 

I 

Re-interventions precoces (< 48 h) 

Antibiotherapie adaptee 

I 

Pansement quotidien au debut avec excisions complementaires si necessaire 
Reconstruction ulterieure 


Schema general de prise en charge des fasciites necrosantes. 


Traitement 

II comporte 2 volets, medical et chi- 
rurgical. II est imperatif de rappeler 
qu’il s’agit d’une urgence therapeu- 
tique, ou la prise en charge du syn- 
drome infectieux grave est simultanee 
au traitement a visee etiologique 
(v. figure). 

Traitement medical 

Traitement de Tetat septique 

Le traitement de l’etat septique, comme 
pour tout etat infectieux grave, est 
domine par la correction initiale des 
troubles hemodynamiques, avec fre- 
quemment une particuliere intensite de 
l’hypovolemie associee aux fasciites 
extensives, necessitant une expansion 
volemique rapide et intense. L’ oxygenation 
insuffisante et les troubles respiratoires 
associes a l’etat septique et la survenue 
d’un cedeme pulmonaire lesionnel 
conduisent rapidement a 1’ intubation 
et a la ventilation mecanique en pression 
expiratoire positive. 

Antibiotherapie 

L’ antibiotherapie a pour objectif essentiel 
de limiter la progression de l’infection 
et sa dissemination hematogene. Le choix 
antibiotique est aide par l’examen Cli- 
nique et l’examen direct des preleve- 
ments microbiologiques. 

La penicilline G reste le traitement de 
reference des fasciites a streptocoque A, 
qui sont constamment sensibles in 
vitro a cet antibiotique. Toutefois cette 


reference est discutee pour les formes 
les plus graves associees a un choc 
toxinique (choc toxique streptococ- 
cique), et les auteurs anglo-saxons 
recommandent une association de 
penicilline et de clindamycine dans ces 
formes invasives tres graves avec choc 
et defaillance multiviscerale, associa- 
tion dans laquelle la clindamycine est 
proposee pour sa capacite a reduire la 
production d’exotoxine. 12 Pour des raisons 
similaires, il est egalement propose d’y 
associer L administration d’immuno- 
globulines intraveineuses. 

Dans les fasciites et gangrenes clostri- 
diennes, la penicilline G est aussi le 
traitement de reference. Toutes les 
autres formes de fasciites necrosantes 
justifient un traitement antibiotique 
dirige contre les anaerobies, les strep- 
tocoques et les enterobacteries. On a 
done recours a une association d’une 
penicilline a large spectre et d’un inhi- 
biteur de (3 -lactamases ou d’un nitro- 
imidazole. 

Traitement etiologique 
L’oxygenotherapie hyperbare est l’ob- 
jet de controverses en l’absence 
d’etudes controlees et randomisees, bien 
qu’utilisee depuis des decennies. 13 Son 
interet est issu d’ arguments experi- 
mentaux et de nombreuses series his- 
toriques difficiles a interpreter. Elle n’a 
pas fait la preuve de son efficacite et 
les benefices qui lui sont attribues 
semblent s’estomper avec une meilleure 
prise en charge medico-chirurgicale. 
L’ administration d’ immunoglobulines 


intraveineuses a ete recemment proposee 
dans les chocs toxiniques. Elies per- 
mettent d’inhiber in vitro la reponse 
proliferative provoquee par les exo- 
toxines et pourraient avoir une activite 
neutralisante des exotoxines produites 
par les streptocoques hemolytiques. 14 

Traitement chirurgical 

C’est 1’element cle de la prise en charge. 
II doit etre envisage tres rapidement. 
La decision operatoire doit etre prise 
apres examen clinique soigneux, even- 
tuellement apres une reevaluation a 
quelques heures d’intervalle permet- 
tant d’apprecier l’evolutivite ou de 
confirmer des signes equivoques, apres 
avoir repere L extension initiale des 
zones suspectes. En cas de doute, les 
examens complementaires d’imagerie 
peuvent aider a preciser les signes 
d’atteinte profonde, mais l’exploration 
chirurgicale est pratiquement toujours 
necessaire. Elle confirme le diagnostic, 
et seule permet de bien identifier les 
zones de necroses et leur extension. 
Les interventions d’excision et de 
parage sont essentielles, elles doivent 
etre effectuees quotidiennement au 
debut, permettant l’ablation des zones 
devitalisees. 


Les malades ayant une dermo-hypo- 
dermite ou une fasciite necrosante sont 
tres exposes au risque de thrombose 
veineuse, du fait de l’alitement et de la 
reponse inflammatoire intense, et le 


Autres composantes 
du traitement 
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traitement anticoagulant doit etre 
entrepris precocement. Les complica- 
tions thrombo-emboliques sont en effet 
la 2 e cause de mortalite dans les fasciites 
necrosantes, en l’absence de prevention 
efficace. 

Une attention particuliere doit etre 
portee a l’equilibre nutritionnel, pour 

2 raisons principales : il s’agit frequem- 
ment de malades ayant des affections 
associees et leur etat nutritionnel est 
deja compromis (diabete, malnutrition) ; 
par ailleurs, la chirurgie sou vent dela- 
brante entraine de vastes zones de 
decollement a l’origine de pertes impor- 
tantes et d’un etat hypercatabolique 
intense. 

Evolution et pronostic 

Les consequences de ces infections en 
termes de morbidite sont lourdes. Elies 
entrainent des durees d’ hospitalisation 
prolongees, en regie generate supe- 
rieure a 1 mois, du fait des multiples 
interventions initiales (en moyenne de 

3 a 4 interventions successives) et des 
interventions reparatrices secondaires. 
Dans les fasciites des membres, les 
sequelles fonctionnelles sont evidem- 
ment frequentes. 

La mortalite hospitaliere varie selon 
les etudes de 10 a 30 % ; elle apparait 
cependant en regression depuis les annees 
1980. Elle est largement influencee par 
la severite initiale de l’etat septique, 
l’age et la maladie sous-jacente. 15 
Les infections clostridiennes ont le 
pronostic le plus severe. A l’inverse, les 
fasciites streptococciques des extremites 
paraissent associees a un meilleur pro- 
nostic vital. 

Conclusion 

Les dermo-hypodermites et fasciites 
necrosantes sont des affections relati- 
vement peu frequentes, mais poten- 
tiellement redoutables, qu’il importe 
de bien savoir reconnaitre a un stade 
precoce afin d’eviter les erreurs thera- 
peutiques et (ou) le retard a la mise en 
ceuvre d’un traitement adapte. L’examen 
local repete a intervalles rapproches est 
indispensable. En cas de doute, il ne 
faut pas hesiter a recourir a l’avis d’une 
equipe medico-chirurgicale entrainee 
a la prise en charge de ces affections, 


surtout pour les cas survenant sur des 
terrains particuliers, de diagnostic souvent 
plus difficile que celui des classiques 
fasciites streptococciques des membres. 
Le traitement chirurgical reste essentiel, 
et des progres indiscutables ont ete 
obtenus grace a la prise en charge 
precoce de ces malades. ■ 


Summary 

Gangrenous dermo-hypodermitis 
and necrotizing fasciitis 

Jean Ralph Zahar, Christian Brun Buisson 

Acute gangrenous dermo-hypodermitis and 
necrotizing fasciitis are potentially life- 
threatening infections of skin and soft tis- 
sues, which may be difficult to recognize at 
an early stage. A combination of local signs 
(erythema, mottling, bullous formation) and 
of symptoms suggestive of sepsis should 
prompt early suspicion and therapeitic inter- 
vention. Group A streptococci remain the 
major pathogen involved in necrotizing fas- 
ciitis involving extremities, following 
minor trauma or surgery, and sometimes 
apparently spontaneously. The most severe 
form is streptococcal toxic shock syndrome, 
where production of exotoxins (superanti- 
gens) is a major factor contributing to the 
severity of the syndrome. A number of other 
pathogens, often combined in mixed aero- 
bic-anaerobic infections may be involved, 
especially in post-surgical and perineal gan- 
grene. Surgery remains the mainstay of the- 
rapy, and should be considered as soon as 
the clinical suspicion arises. Antibiotic the- 
rapy is based on penicillins (penicillin G for 
streptococcal gangrene, or beta-lactamases 
penicillins in polymicrobial infections). 
New therapeutic approaches (clindamycin 
and immunoglobulins) may be useful in 
streptococcal toxic shock. The prognosis 
appears to have improved in recent years 
with early therapeutic intervention, but 
remains largely dependent on the severity 
of the septic response and underlying 
diseases. 
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